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Resumen 
Con el envejecimiento de la población el número de pacientes que precisarán Ventilación Mecánica irá 
progresivamente en aumento. La mayoría de estos pacientes tendrán insuficiencia respiratoria aguda en el 
postoperatorio, neumonía, insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis, trauma o síndrome de distress 
respiratorio del adulto (SDRA). 
Una vez que se ha encauzado la situación clínica del paciente, y tan pronto como la insuficiencia 
respiratoria se haya resuelto, debe iniciarse la transición desde el soporte ventilatorio a la respiración 
espontánea, algo que en muchos pacientes implica la extubación. Una transición que necesita que el 
paciente tenga suficiente fuerza muscular para respirar y mantener un intercambio gaseoso adecuado. 
Cuando la insuficiencia respiratoria es prologada suele emplearse el término “destete” para describir el 
proceso gradual de mejora de la relación fuerza-capacidad del sistema respiratorio para mantener una 
respiración espontánea. Sin embargo, sería más adecuado emplear el término “liberación” de la 
Ventilación Mecánica, puesto que implica la rápida eliminación de una carga innecesaria. 
 
Introducción 
Con el envejecimiento de la población 
el número de pacientes que precisarán 
Ventilación Mecánica irá 
progresivamente en aumento. La 
mayoría de estos pacientes tendrán 
insuficiencia respiratoria aguda en el 
postoperatorio, neumonía, insuficiencia 
cardiaca congestiva, sepsis, trauma o 
síndrome de distress respiratorio del 
adulto (SDRA) (1). 
 Una vez que se ha encauzado la 
situación clínica del paciente, y tan 
pronto como la insuficiencia respiratoria 
se haya resuelto, debe iniciarse la 
transición desde el soporte ventilatorio a 
la respiración espontánea, algo que en 
muchos pacientes implica la extubación. 
Una transición que necesita que el 
paciente tenga suficiente fuerza 
muscular para respirar y mantener un 
intercambio gaseoso adecuado. 
 
Cuando la insuficiencia respiratoria es 
prologada suele emplearse el término 
“destete” para describir el proceso 
gradual de mejora de la relación fuerza-
capacidad del sistema respiratorio para 
mantener una respiración espontánea. 
Sin embargo, sería más adecuado 
emplear el término “liberación” de la 
Ventilación Mecánica, puesto que 
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implica la rápida eliminación de una 
carga innecesaria. 
 
Una estrategia para suspender la 
Ventilación Mecánica podría ser la 
expuesta en la figura 1. Una vez que el 
paciente esté despierto y sin recibir 
sedación, se evalúa diariamente la 
capacidad del paciente para respirar 
espontáneamente. Los criterios que 
suelen tenerse en cuenta incluyen la 
estabilidad hemodinámica, el gradiente 
entre la presión arterial parcial de O2 y 
la fracción inspirada de oxigeno (PaFI, 
[PaO2/FiO2]) superior a 200 mmHg y el 
empleo de una PEEP igual o menor de5 
cm. de agua, además de una mejoría de 
la situación de base que causó la 
insuficiencia respiratoria. 
Estas pruebas de respiración espontánea 
evalúan la capacidad del paciente para 
respirar mientras recibe una asistencia 
respiratoria mínima o nula. Para ello, se 
debe pasar de modos ventilatorios 
controlados por volumen (IPPV) o por 
presión (PCV) a otros como serían 
presión de soporte (PS), presión positiva 
continua en las vías respiratorias 
(CPAP), o la ventilación con una pieza 
en T (en la que no hay PEEP). 
Se considera que la prueba de 
respiración espontánea ha sido un éxito 
si el paciente es capaz de respirar por sí 
solo o con una ayuda mínima del 
respirador guante al menos 30 minutos 
sin presentar: 
- Frecuencia Respiratoria igual o 
superior a 35 respiraciones por minuto 
durante más de 5 minutos. 
- Saturación de O2 menor del 90% 
(SatO2 <90%). 
- Frecuencia Cardiaca mayor de 140 
latidos por minuto. 
- Variación del ritmo cardíaco del 20% 
o superior. 
- Presión Sistólica superior a 180 
mmHg o inferior a 90 mmHg. 
- Ansiedad. 
- Diaforesis. 
Si la prueba de respiración espontánea 
es un éxito aún sería necesario tener en 
cuenta varios factores antes de plantear 
la retirada del tubo endotraqueal (TET), 
como son: 
- Capacidad de protección de la vía 
aérea una vez se retire el TET. 
- Cantidad de secreciones. 
- Fuerza para toser. 
- Estado mental. 
En caso contrario, deberá mantenerse la 
Ventilación Mecánica y analizar 
diariamente la causa que originó la 
insuficiencia respiratoria y/o la 
incapacidad del paciente para respirar 
por sí sólo. 
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Estrategia para reducir la duración 
de la Ventilación Mecánica 
Ya en el primer libro sobre Ventilación 
Mecánica, publicado en 1.965, se decía 
que “…reconocer el momento adecuado 
para el destete del respirador precisa 
de un considerable juicio y 
conocimiento. Como norma, el destete 
debe iniciarse tan pronto como se 
pueda…” (2). 
Muchos estudios han buscado cual es el 
método ventilatorio más adecuado para 
el destete temprano. En la tabla 1 se 
exponen diversas estrategias para 
disminuir la necesidad de Ventilación 
Mecánica y reducir su duración. 
Aunque estos estudios llegaron a 
conclusiones diferentes sobre que 
método ventilatorio permitiría un 
destete más temprano, si sugirieron que 
el empleo de pruebas de respiración 
espontánea podría beneficioso en la 
mayoría de los pacientes. Esto nos daría 
a entender que la mayoría de los 
pacientes con insuficiencia respiratoria 
aguda son capaces de comenzar a 
respirar por sí solos si sus médicos les 
dan la oportunidad. 
 
Los esfuerzos para disminuir la 
duración de la Ventilación Mecánica se 
pueden dividir en 2 categorías. Por un 
lado estaría la rápida capacidad para 
realizar pruebas de respiración 
espontánea y, por otro, acortar los 
métodos de interrupción de la misma. 
Muchos estudios han tratado de 
establecer comprobaciones que sean 
sencillas y ayuden a los médicos a 
predecir que pacientes estarían 
preparados para realizar pruebas de 
respiración espontánea y en cuales será 
más probable el éxito de las mismas. 
Sin embargo, a pesar de todo, la 
mayoría de los expertos opinan que la 
mejor manera de saber qué pacientes 
están preparados para respirar por sí 
mismos es realizar una prueba de 
respiración espontánea una vez que 
cumplan una serie de criterios (3). 
La mayoría de las unidades de críticos 
poseen protocolos para guiar la 
interrupción de la Ventilación 
Mecánica. Y cada vez hay mayor 
consenso en que el uso de estos 
protocolos reduce la duración de la 
Ventilación Mecánica. 
Estos protocolos incluyen 
normalmente 3 componentes: 
- Criterios objetivos de que el paciente 
podrá respirar si se disminuye el soporte 
ventilatorio. 
- Guías estructuradas sobre cómo 
disminuir ese soporte ventilatorio. 
- Una serie de criterios que determinen 
si el paciente está listo para la 
extubación. 
Cómo enfocar las pruebas de 
respiración espontánea 
El fracaso de las pruebas de respiración 
espontánea puede deberse a una gran 
variedad de razones. A menudo hay un 
aumento del trabajo respiratorio por 
fracaso de los mecanismos respiratorios 
durante la prueba, y el paciente crítico 
es incapaz de mantener la respiración. 
 




Este fracaso de los mecanismos 
respiratorios puede deberse a (figura 2): 
- Incremento de la resistencia de la vía 
respiratoria, como en el estatus asmático 
y en enfermedades obstructivas. 
- Disminución de la complianza 
pulmonar, como en la fibrosis 
pulmonar, el edema pulmonar, en la 
lesión pulmonar aguda (ALI), con el 
atrapamiento que puede producirse en el 
EPOC. 
- Las pruebas de respiración 
espontáneas pueden por sí mismas 
alterar la función cardíaca. 
Un esquema que facilite la comprensión 
de la transición entre la Ventilación 
Mecánica y la respiración espontánea 
podría ser: 
- Transición simple: éxito de la primera 
prueba de respiración espontánea, 
seguido de interrupción de la 
Ventilación Mecánica. 
- Transición dificultosa: engloba hasta 3 
pruebas de respiración espontánea, pero 
con éxito antes de 7 días entre la 
primera prueba fallida y la interrupción 
de la Ventilación Mecánica. 
- Transición Prolongada: más de 3 
pruebas de respiración espontánea 
fallidas o más de 7 días de Ventilación 
Mecánica desde la primera prueba. 
Hay evidencia de que la mortalidad 
intrahospitalaria y posiblemente la 
mortalidad global se 
encuentran aumentadas en aquellos 
pacientes con una Transición 
Prolongada. 
Entre las opciones terapéuticas se puede 
disminuir progresivamente la asistencia 
ventilatoria, normalmente mediante una 
disminución de la Presión de Soporte, 
aumentar progresivamente la duración 
de las pruebas de respiración 
espontánea, y cada vez con mayor 
frecuencia, la realización de una 
traqueotomía en los pacientes en los que 
se prevea un destete prolongado. Sin 
embargo, el tiempo necesario para 
indicar la traqueotomía sigue sin estar 
claro (4). Mientras que algunos estudios 
defienden las ventajas de una 
traqueotomía temprana, como reducción 
de la mortalidad temprana, de los días 
de ingreso en UCI, de la incidencia de 
neumonía, etc, (5, 6), otros estudios no 
han logrado demostrar beneficios (7, 8). 
Y en un reciente metaanálisis se ha 
concluido que no hay suficiente 
evidencia para recomendar la 
realización de traqueotomías de forma 
temprana (9). 
Fracaso del Destete del Respirador 
Aproximadamente un 15% de los 
pacientes a los que se desconecta de la 
Ventilación Mecánica precisan 
reintubación en menos de 48 horas, 
variando las cifras según el tipo de 
unidad, desde un 5-8% en la quirúrgicas 
hasta más del 17% en las neurológicas. 
En comparación con los pacientes en los 
que se logra una interrupción exitosa, 
los pacientes reintubados tienen un 
riesgo aumentado de muerte, de días de 
estancia hospitalaria y una disminución 
de la probabilidad de alta a domicilio. 
De ahí la importancia de identificar los 
factores de riesgo de fracaso de la 
extubación a pesar de que las pruebas 
de respiración espontánea sean exitosas 
(tabla 2). 
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Salam y colaboradores (10), estudiando 
el pico de flujo de la tos, cuantificando 
las secreciones traqueales y evaluando 
el estado mental de 88 pacientes en los 
que la interrupción de la Ventilación 
Mecánica se llevó a cabo después de 
una prueba de respiración espontánea 
exitosa, vieron que todos los pacientes 
con tos insuficiente, secreciones 
abundantes o bajo estado mental 
precisaron reintubación. Por el 
contrario, sólo el 3% de los pacientes 
con tos adecuada, secreciones mínimas 
y estado mental adecuado la requirieron. 
Tratamiento del Distress Respiratorio 
postextubación 
El uso de Ventilación No Invasiva 
(VMNI) con Presión Positiva de forma 
temprana tras la interrupción de la 
Ventilación Mecánica parece ser 
efectiva en aquellos pacientes en los que 
se prevea un riesgo elevado de fracaso 
en la extubación, disminuyendo la 
necesidad de reintubación Sin embargo, 
aquellos pacientes que tienen distress 
postextubación parecen no beneficiarse 
de la VMNI si esta se inicia después de 
la instauración del mismo. Incluso 
parece ser peligroso. 
Enfoque de los autores 
Se intenta la interrupción de la 
Ventilación Mecánica de forma precoz 
con un enfoque agresivo que incluye la 
evaluación de la disposición para la 
extubación todos los pacientes 
hemodinámicamente estables, 
realizando en los pacientes aptos una 
prueba de respiración espontánea de 30 
minutos de duración con CPAP de5 cm. 
de agua o menos mientras se encuentran 
despiertos y sin recibir sedación. Estas 
normas podían romperse si la 
enfermedad de base estaba mejorando, 
como por ejemplo en pacientes con 
sepsis y bacteriemia cuyo foco 
infeccioso esté controlado y que 
requieran dosis de Noradrenalina en 
descenso para mantener una buena 
situación hemodinámica. 
 
Con este enfoque agresivo los autores 
pretenden minimizar los días de 
Ventilación Mecánica, así como evitar 
sus complicaciones. Reconocen, no 
obstante, que la frecuencia de fracaso en 
la interrupción de la misma 
probablemente aumente cuando el 
objetivo primario es la disminución de 
la Ventilación Mecánica. Por el 
contrario, argumentan que un enfoque 
conservador que busque minimizar la 
frecuencia y consecuencias adversas de 
la interrupción fallida conlleva a un 
aumento de la duración de la 
Ventilación Mecánica en algunos 
pacientes. 
Los autores concluyen que, aunque no 
hay datos de ensayos randomizados que 
demuestren que uno u otro enfoque sea 
mejor, ellos creen que aplicar de forma 
generalizada un enfoque agresivo que 
enfatice la respiración espontánea 
precoz y trate de minimizar la duración 
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del tiempo con Ventilación Mecánica 
minimizaría las complicaciones en UCI. 
Por tanto, recomiendan la extubación y 
el inicio de VMNI con Presión Positiva 
de forma preventiva en aquellos 
pacientes que tengan una prueba de 
respiración espontánea pero presenten 
algún factor de riesgo de fracaso de la 
interrupción de la Ventilación 
Mecánica. Y en estos casos, 
recomiendan reevaluar a los pacientes 
tras 30 minutos de VMNI, continuando 
con ella si el esfuerzo respiratorio es 
normal y el paciente se encuentra 
confortable, y reintubando si la 
frecuencia respiratoria es elevada o el 
paciente presenta distress. 
A este respecto, recuerdan que puesto 
que retrasar la reintubación en aquellos 
pacientes en los que la interrupción de 
la Ventilación Mecánica ha fracasado se 
asocia a un incremento de la mortalidad, 
es muy importante reconocer de forma 
precoz aquellos casos en los que la 
VMNI está sirviendo para tratar 
adecuadamente el distress respiratorio 
posterior a la interrupción de la 
Ventilación Mecánica de los que no. 
También reconocen que aunque este 
enfoque agresivo pueda conllevar unas 
cifras de reintubación elevadas, creen 
que los beneficios de la interrupción 
precoz de la Ventilación Mecánica 
sobrepasa los riesgos asociados a 
esperar una mejoría clínica 12 o 24 
horas antes de evaluar la capacidad de 
los pacientes de respirar 
espontáneamente. 
Futuros estudios 
Los sistemas informatizados permiten 
ajustar el soporte ventilatorio de forma 
automática, como la frecuencia 
respiratoria, el volumen nidal y el 
intercambio de gases. Pero los estudios 
llevados a cabo con estos sistemas 
automatizados de destete muestran 
resultados contradictorios. 
Sin embargo, un sistema que pueda 
determinar de forma automática la 
capacidad de un paciente para tolerar la 
reducción de los niveles de soporte 
ventilatorio sin presentar efectos 
adversos permitiría identificar 
rápidamente a aquellos pacientes que 
estuvieran preparados para iniciar una 
respiración espontánea. 
También concluyen que son precisos 
estudios adicionales que permitan 
desarrollar algoritmos de tratamiento 
que permitan acortar la duración de la 
Ventilación Mecánica o que reduzcan 
los factores de riesgo para el fracaso de 
la interrupción de la Ventilación 
después de una prueba de respiración 
espontánea exitosa. 
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